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La presente investigación se enmarca en los estudios de utilización de medicamentos del
tipo indicación-prescripción; con el objetivo fimdamental de valorar el cumplimiento del
protocolo de atención en trastomo   mental y del comportamiento   asociado al   uso   de
sustancias  psicotrópicas,  en  pacientes masculinos en edades de 15 a 50 años  atendidos
en  el  pabellón  # 4  del  Hospital  Dócente  de  Atención   Psicosocial  Dr. José Dolores
Fletes valle,  Enero -Marzo  2012.
Se  analizaron  los  expedientes  clínicos  de  39  pacientes  en  el  Hospital  Psicosocial,
tomando como criterio de inclusión a pacientes del sexo masculino con diagnóstico de
trastomo mental y del comportamiento asociado al uso de psicotrópicos.
En términos generales podemos afimar que el grupo etario más afectado fiie  el de 15-34
aÉos de edad. El 43% de la población en estudio presentaba algún problema asociado que
requen'a tratamiento.
L2 droga con mayor fiecuencia la obtuvieron el alcohol y la marihuana con una presencia
-54% y 57% cada una respecto al número de pacientes en estudio.
`-  cn cuanto  al  esquema terapéutico  mayormente  aplicado  fiie  una  Be"zodiazepina +
Áripsicótico  +  Estabilizador  del  ánimo  con  un  54%;  del  cual  se  concluye  que  el
_olo  de  atención  de  los  trastomos  mentales  y  del  componamiento  está  siendo





El uso y abuso de sustancias adictivas constituye, desde las últimas décadas, un problema de salud socid
de  importancia cr€ciente en  la mayoría de  los países.  Nuevos  gnpos de  pobla€iones, especialmente
jóvenes, se ven afectados por estas prácticas.  Se observa una difiisión e incremcnto en el consumo y
aficción a drogas como la cocaína, quc vienm a sumarse al abuso de sustancias como ]a marihuana y
disolventes volátiles (ig) El ansia de escapar de la realidad a través de la intoxicación pam entrar aunque
brcvemente a un paraíso artificiáL que encucntra su expresión en los más antiguos dibujos prchistóricos.
í, Actualmente el uso recreativo dc las drogas es un fenómeno mundial, con considerables variacioncs
nÉEionales y regionáles.
El abuso de drogas puede conducir a la adicción o a la dcpendencia de las mismas. I.as pcrsoms que
trilizm drogas para áliviar el dolor pueden volverse dependientes, aunque es raro que esto suceda en
pcrsonas que no tienen adicciones. La causa cxacta de la drogadicción y la depcndencia a las drogas se
dcscono«. Sin embargo, los genes del individuo, la acción de las drogas, la presión de los compañeros,
cl stimiento emcN;ional, la ansiedad, la depresión y el estrés ambiental pucden ser todos factores.
En cl Hospital Docente de Atcnción Psicosocial José Doloics Fletes Valle, de la ciudad de Managua, son
riidos los pacientes con trastomo  mcntal y del comportamiento por abuso y adicción de las cuatro
rricipalcs  drogaLs|>como  lo  son  dcohol,  cocaína,  mrihuana,  inhalantes  (tolucno)  que  ingn"i  d
+artamento de sala dc agudo o pabellon#4. Con cl objetivo de evaluar el cumplimiento del prota€olo
± tratariento de dicha patología, se realizó un estudio dc utilización de medicamcntos que nos pcmite
•Eribir el manejo tcrapéutico que se realiza cn estos pacientes y de esa mancra compaiar con las
_  cxpucstas  en  los  protocolos  de  tratamicnto  o  los  fomularios  tetipéuticos,  en  pacientes
li±s con trastornos mentales y dcl comportamiento asociado ál uso d€ sustancias psicotiópicas
-±idos en sala de agudos en el primer timestre del afio 2012.
.=_  :  Í   Fai.macoterapia  de  los  si'ndromes  de  intoxicacióii  abstinencia  por  psicotrópicos.   5.   Gelder  MG  Tratado  de
+  _  =,`=:c€lona; 2004 Tomo  [)
12 ANTECEDENTES
No se enconmron antccedentes sobre la presente invcstigación reálizada en el Hospital   Docente   de
Atención    Psicosocial   Dr. José Dolorcs Fletes Valle, con relación d cumplinricnto  de  protocolo  de
atención  de  los  trastomos  mcntdcs y del comportamicnto  asociados  al  uso  de  sustancias  psicotió-
picas.  en  pacientes ma§culinos.
Los cstudios encontrados a nivel nacioml e intcrnacional, haccn rcfemcia a los factorcs psicosociales y
sa¢iodmográficos quc influyen en estos pacientes para llcvados d uso dc sustancias psico_trópicas y por
cnde su postcrior adicción a las mismas; no enconmdo así una íntima rclación con el tem de investi-
gación.
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La farmacoterapia proporciona cada vez más oporiunidadcs de prevenir y tratar enfemedades y aliviar
síntomas. Sin embargo los fámacos también ponen cn peligio a los pacientes. Los principios básicos dc
farmcotcrapia sirvcn como citniento concq}tual pafa `rilizar los ffirmacos con la máxima eficacia y con
cl menor riesgo de producir efectos adversos.
IÁs mejores decisionEes terapéuticas se toman cuando se valora a cada paciente ál ticmpo que se evalúa
La  evidcncia  de  la  eficaLcia  y  seguridad  dcl  tratamiento  que  se  está  contemplmdo.  Es  imporiante
combim   los   con«imientos   dc   famacocinética   y   fi]macodinamia  del   medicamento   con   esta
infomación del pacientc para oricmtar su tratamiento,
Tomando en cucnta la auscncia de cvaltiación de cumplimiento del protocolo de tratamiento en trastomo
-tal  y del  comportamiento  se  despierta el  intcrés para el  investigador de  reálizar un  estudio  de
riJjzación  de  medicamentos  del  tipo  indicación  -  prescripción  con  el  fin  de  describir  aspcctos
iprtantcs acerca del cmplimiento del mismo. Además este estudio permitirá al persoml de salud
- estrategias pafa incidir en la buem prcscripción y uso mcional de psicoffimacos según las
cmcrísticas que cada paciente presenta cn el momento de ingreso y estadía cn el Pabellón # del
HEritalDocentTdeAtenciónPsicosocidDr.JoséDoloresFletesValle.
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1.4 pLANTEAnnENTo DEL pROBLEMA
En Nicaragua el ábuso y la adicción de las drogas son ftcucntes dcbido a diveisos factores socioe-
conónricos y se ha transfomado en un probletna social, un diagnóstico tardío y un manejo imdecuado
según las normas establecidas por el ministcrio de salud, pueden ocasionar al paciente difcrentes tipos de
daños o lesiones incluyendo la  muerte, admás el uso irracional de medicamentos. Por lo que valomr el
cmplimjento del protocolo de atención de los síndromes causados por sustancias psicotrópicas es de
vitd importancia pa]a favorecer la recuperación integm del paciente y su adecuada atención. Entonces
de áhl' la pregmta:
¿Se está cmpliendo con el  protocolo  de tratamiento  en trastorno  mental y del comportamiento  aso-
ciado  al  uso  de  sustamcias  psicotrópicas,  en  pacientes masculinos atcndidos  en  cl  pabellón  # 4  del




Evaluar  cumplidriento   de    protocolo    de  tratamiento    en  trastomo    mental  y  del  componamicnto
as«iado  al  uso  de  sustancias  psicotDópicas,  en  pacientes masculinos atendidos  en  el  pabellón  # 4
del  Hospital  Docente  de  Atención   Psicosocid  Dr. José Dolores Fletes valle,  Enero -Marzo  2012.
Objetivos Egpc€ífi€os
Camcterización  de  los  pacientes  cn  estudio:  edad,  estancia  hopitalaria,    incidcncia  del  paciente,
sustancia psicotrópica consumida por el paciente, cuadro clhico al ingreso dcl paciente.
Dcscribir  el  tratamiento  utilizado  en  pacientes  masculinos  que  prescntan  trastomos  mentales  y  del
comportamiento asociado a sustancias psicodópicas.
E`-aJuar    el  cumplimicmto  del  protocolo  de  tmtamiento  en  trastomo  mental  y  del  comportamiento





¿Qué Despuütais i)ued€ damos un EUM?
Los EUM pueden "rtamos muha información y múltiples respuestas, útiles para la mejora de la
gestión de los medicamentos en el hospital, para logmr un uso más racional, para reducir el coste de los
tmtairientos o para mejorar la manera como se tratan los problemas de salud. En definitiva, pana mcjomr
la salud de la población y para optimizar los iecuisos terapéuticos utilizados para cste fin. (4       )
Chsir"€ión
Los EUM se llevan a cabo para obtener información sobrc la práctica tcrapéutica habitual, o sea, para
saber  cómo  se  utilizan  los  medicamcntos  fiicra  de  las  condiciones  condoladas  y  con  pacientcs
scleccionados propios de los ensayos clínicos. Por tatito, el objetivo último de los EUM es conseg`iir una
práctica  terapéutica  óptima  partiendo  del  conociriento  de  las  condiciones  de  utilización  de  los
medicamentos  y  del  posterior  diseño  dc  intcr`/enciones  para  solvcmtar  o  coiT€Sr  los  problems
identificados.
Los EUM pueden clasificarse de diveisas mancms en fiinción de si su objetivo es obtencr información
cuantitativo  .`cantidad  de  medicamento  vcndido,  prescrito,  dispcnsado  o  consumido"  o  cualitativa
-calidad tempéutica d€l medicamento vendido, prescrito, dispensado o consumido". (4)
Estudios d€ Ia of€m y d€] consumo: describen los medicamcntos quc se `rilízan y en qué cantidad.
Esmdios  pr"ripcióD-indimcióD:  describen  las  indicaciones  en  las  que  se  triJjza  un detcrminado
ñrmaco o grupo de fármacos.
Estudios indica€ióD-pn3crip€ión: describcn los ffimacos utilizados cn `ma dcterminada indicación o
grupo de indicaciones.
E:studiog  sobr€  la  paud  tenpéütica:  describen  las  caracterL'sticas  dc  utilización  práctica  de  los
medicamcntos:   dosis,   duración   del   tratamicnto,   cumplimiento   de   la   pauta,   monitorización   del
aricnto, etc.
-       _T=tiridaml.ntos  metodológicos  de  los  EUM;  Una  aproximación  práctica  pam  estudios  en  ámbito  hospjtalario.  Albert
FiÉüeras, Antonio Val]aiio, Edgar Nai.váez.  MINSA.  Managua (Nicaragua).
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Estüdio3  d€  flDctor®  que  €oDdi€ionaD  tos   hábito3  d€  utiliza€ión:   prescripción,  dispcnsación,
automedicación,  etc.:  describcn  caracten'sticas  de  los  prescriptores,  de  los  dispensadorcs,  de  los
pacientes  o  de  otros  elementos  `rinculados  con  los  medicamentos  y  su  relación  con  los  hábitos  de
utilización de los mismos.
Egtqdbs  d€ €®nsecq€nchs  pricticas  de  h  utüizacióD:  describen  bencficios,  efectos  indeseados  o
costes reales del tratamiento farmacológico; también pueden describir su relación con las características
de la utilización de los medicamentos.
Cabe menciomr que cste EUM es de tipo indicación- prescripción, debido a que pemiten analizar qué
tipodemedicamentosestánsiendopiescritospara`inadeteminadapatología,ydeesama]eracompa-
rarconlasnormasyprot«olos;evaluandosimultáncamentesuniveldecumpliricnto.
2.2   SUSTANCIAS PSICOTRóPICAS
Deíi]ii€ión: Son todas aqucllas sustaJmias mmales o sintéticas cuyos efc€tos se ejemen básicamente, en
€1 sistcm ncrvioso ccntral "SNC", y que por su perfil de acción famacológica posc€n la capacidad de
crt" estados de abuso o dcpendencia que llevam al sujeto a cxperimmtar su uso continuado, gcncmndo
sí una adicción. (i6)
Todos los fiirmacos que opcrm sobre el SNC tienen su efecto estimulante o dqpresor de sus fiJmioncs,
FmvcNmdoyascaefc€tossedantesodealertamientoentnayoromenormedida
Oríg€nes de h dependencia de sustancias toricas
}(uchas variables influycm simultáneamente en la probabilidad de qp m individuo llcguc a abusar de
_ü o se haga adicto a enas. Estas variábles se pueden organizar en trcs categor(as: qgmte o droga,
`±ipedador o cons`midor y ambiente. (7)
_=.   Protocolo  de atención  de  los  síndromes causados  por siistancias psicotrópicas del  MINSA;   7.  Goodman  &  Giliiian.
Las  Bases farmacológicas de  la terapéutica  1 lva edición.
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Factor® d€l ag€i]t€ o "droga"
Las diversas sustancias vam'am según su capacidad de genemr sensacioncs agradábles inmediatas al con-
sumidor. Aqucllas que generaran de mancra confiable scnsaciones   muy placentcms (eufria) son las
quc con mayoT probabilidad se cons`mirán de mancra rcpctida. El témino refimzo se refiere a la capar
cidad de la sustancias de originar efectos que despiertan en el consumidor el deseo de obtencrlas otTa
Vez. (7)
La proclividad d abuso  de una sustancia se incremcnta a causa de la rapidcz de inicio d€ sü  efectos,
puesto quc los quc ocLum al poco ticmpo de su administración tiend€n más a iniciu la cadena de s`me-
sos que culmimn en pérdida del control sobrc la obtención de la droga.
Factores d€] hospedador "comqiDidor"
Los efectos de las dmgas vari'an según individuo.  hcl`]so las concentracioms sanguíneas manifiestan
gran variación cmdo se administra la dosis de un ffirmaco en témino de miligramo por kilogramo a
difermtes personas. El polimorfismo de los gcnes codificadorcs dc las enzimas quc participan en la ab-
so-rción,  mctabolismo y eliminación, y cn las r€acciones mediadas por el rc€qtor pueden contribuir a
losgdosdifercntesderefiierzooeuforiaqueseobscrvanentreindividuos.(7)
r.clores Ambienlalcs
El inicio y la pcrsistencia en el consumo de sustancias ilícitas parecen dcpender en buena medida de las
"}rdnas scN;ialcs y la presión dc los compañeros. Tomar drogas puede par"r al principio um forma de
rcbclión contra la amoridad. En algLmas comunidades los cons`midores y los vendedores dc sustancias
tóxicas son modelos de papel social que dan   la impr€sión de personas triunfidoias y respetadas; por
ta[ito, lo emulm  las personas jóvenes. Puede habcr también escases de otras opcioncs paia logra placer,
diversión o ingresos. Estos factorcs ticncn importancia particular cn las comunidades en que los grados
cducativos son bajos y escasas la oport`midad de trabajo (7 ).
7.     Goodman & Gilmaii.  Las Bascs farmacológicas de ]a terapéutica  1 ]va edición.
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Fenómenos Í®macológic®s
Tolcrmcia: Aunque ábuso y adicción son situaciones en extrmo complícadas que combinan las muchas
`.ariáble§ señaladas, se produm divcrsos fenómenos famacolóricos imponantes, como los cambios en
los modos en el que el cuerpo rcaeciona a `ma sustamia que se cons`me de manem rqxrida. La tolcran-
cia es la reacción más ftecu€nte al consumo repetitivo de la risma droga, y se pucde definir como una
reducción en la rcacción a aquella depués de administraciones rqridzLs. (7)
Tipos de tolemD€ia
lnnata: Se rcficre a la sensibilidad a una droga cuando se administm por primeia vez
Fama"inética: Endaña cambios en la distribución o metabolismo de una droga dcspués-`de adminis-
tración repetida.
Farmacodinámica: Se r€fie]c a cambios de adaptación que ocuTen dentro de los sistemas aféctados por
ladroga,demodoqucsercducelarcaccióna\maconcentracióndcteminada.
APDendida:Denotaladisminucióndelosefectosdeunadrogapormecanismoscompcnsadorcsadquiri-
dos por experiencias hábidas
Aguda:Esaqucllaquesegenerarápidamentcconlautilizaciónrepctidacnunasolaa¢asión
hvertida: Se trata de m incmento en la reacción oridmdo por la r"tición de la mísma dosis del es-
timulantc.
CnLzri: Ocm cuando el uso rFpetido dc sustancias de una categon'a dctcrmimda confierc tolerancia
msóloalaqueseestáusando,sinotambiénaotrasdelamismacategoríacstruct`mlomecanística
D¢penden€h fEsica: Es m estado que resulta dc la adaptación (tolerancia) producida por el reajuste de
los mecanismos homeostásicos amtc  la administración rcpetida de  una sustancia.  Las drogas pucd€n
afcctar multiples sistcmas que mtes estaban en equilibrio; estos sistmas dcbcn recupcrarse con la in-
hibición o estimulación ejercida por m ffirmaco específico. La persona en c§te estado dc dFpendencia
fisica, o adaptada, (cquiere administración sostcnida de la sustancia paia conscrvar su dcsempeño nor-
dri. Si de pronto esta deja de proporciomrse, ocurrirá uLn desequilibrio, y los sistemas af«tados dcben
scrobjetootravezdeunp(ocesodereajustehastaalcanzarmn`mvoequilibriosinladroga.(7)
7.     Goodman & Gi[man.  Las Bases famacológicas de  la terapéutica  11 \Ja edición.
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f.macológic®§
=L= .limque abuso y adicción son situaciones en extremo complicadas que combimn las muchas
= sEfialadas, se producen diversos fenómenos famacológicos importantes, como los cambios en
a `ii :n cl que el cuerpo reacciona a una sustancia quc se consume de mancra rcpctida La toleran-
=  1 r3ción más fiecucnte al consumo repetitivo de la mi§ma droga. y se pucde definir como una
\i[ a la reacción a aquclla después de adminismciones rcpetidas. (7)
1 toh€ia
S¢ =ficre a la sensibilidad a una droga cuando se adminístm por primcm vez
HÉtica: Endaña cambios en la disdibución o mctabolismo de tina doga depuésLde adminis-t-
±ica: Se r€fierc a cambios de adaptación que oc`mm demro dc los sistemas aféctados por
± modo que se reduce la reacción a Lina concentración dcterminada.
m mota la disminución de los efectos de una droga por mecanismos compensadores adquiri-
]_T€Tic"iashabidas
:j jqulla quc se genem rápidamente con la utilización repetida en una sola ocasión
S¢ tmta de un incremento en la rcacción origimdo por la rq)etición de la misma dosis del es-
:.mE cuando el uso rFpetido de sustancias dc una categon'a dstemimda conficre tolermcia
i  ¿ qL€ se está usando, sino también a otms dc la mjsma categon'a cstruct`ml o mecanírica_\
Íbica:Esunestadoqueresultade[adaptación(tolcrancia)producidaporelreajustede
`±: `Tmos homeostásicos ante la administración repetida de una sustanciaL  Las drogas pueden
BLjplcs sistemas quc antes estaban en equilibrio; estos sistems deben recuperaise con la in-
:  ±imulación ejercida por un ffirmaco específico. h persona en este estado de dcpendencia
¥p±a3 requicTe administración sostcnida de la sustancia paia conservar su descmpeño nor-
á  [ -to esta deja de proporcionapse, ocurrirá `m desequilibrio, y los sistemas afectados deben
•fn `tz de un proceso de reajuste hasta alcanzar un nugvo equilibrio sin la droga. (7)
_.  3ilman.  Las Bases farmacológicas de  la terapéutica  11va edición.
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Síndr®me d€ abstincncia: I.a única prueba real de dependencia fisica es la aparición del síndrome de
abstinencia (supresión)  cuando  la. droga deja de  utilizarse.  Sugen  signos  y  síntomas dc abstinencia
cmdo se interrumpe dc mancra repentina la administración de la droga a la persoiia que dcpende de
ella desde el pmto de vista flsico. Cada categoria de sustancias conlleva a síntomas caracten'sticos quc
tiendcn a ser lo contrario de los efectos obtcnídos antes que apaicciera tolerancia (7)
Toleramcia,  Depcndencia fisica y Abstinencia son consecuencias naLt`mles del consumo de la sustancia;
sc pueden producir en cualquier animl de expepmentación y en cualquier ser humano que consuma
cicr(os medicamentos de manera repctida. (7)
C)asífica€ióD de sutancias pgi€otrópicas
Los.dcpTesores; intcrviencn cn la fimción  de los tejidos excitables, rFprimiendo todas las estructuras pre
sinápticas neuonales con ]a consccuente disminución de la cantidad de neurotransmisor libcrado por el
impulso nervioso, lo cuál produce además una disminución  de la fiinción dc los respcctivos recqtores
pos sinápticos "etanol e inhalantes".(i6)
Los estimulaütes o simpático mimético§ ejcrccn un bloqueo sobre la inhibición. o una excitación de las
d€uadias en forma directa. Sus mecanismos son variados y pueden explicaLrse por afcctación fisiológica:
por ejemplo: aumento de la despolarización neuroml, incremento de la cantidad de neuotransmisorcs
disponibles, alaDgamiento de la acción de lo-s neuotiansmisoics o reducción dcl tiempo de recuperación
sináptica. "Cocaína, anfetaminas Xantinas". (i6)
Existe m tcrcer grupo denominado Alucinógcnos. por el efecto que produccn  sobrc los p"esos senso-
riales de pcrc"ión. Gencran, tanto una inhibición de los recqtores serotoninérticos, ó un bloqueo de
kB receptores muscarínicos centrales (eme ellos incluye al LSD y el grupo de los cannabinoides). (i6)
7.     Goodman & Gilinan.  Las  Bases farmacológicas de  la terapéutica  11 va edición.




AAcohol de dos cubonos, CH3CH20H, es depresor del sistema ncrvioso ccntral. I.as propiedades fama-
cológicas importantes del alcohol incluyen efectos en las vi'as gastrointestinales, aparato cardiovascular
y sistema nervioso central, influcncia en cuadros patológicos y también en el desamollo prenatal. (7)
Después de ser ingerido el etanol se absorbe rápido en la corriente sanguínea desdc el estómago y en el
intestino delgado y se distribuyc en el agua coiporal total "0.5 a 0.7 Míg de peso". Treinta minutos,
aproximadamente, después de ingcrir el etanol coní,el\cstómago vacío sügen riveles sanguín¢ps máxi-
mos, pertuba el fino equilibrio eme las influencia*xcitadoras e inhibidoias en el encéfálo y ori¿na
desinhibición. ataxia y sedación. Después de utilizar el etanol por largo tiempo suge tolerancia y la de-
pendencia fisica se manifi€sta cuando la persona dcja dc ingerir alcohol "abstincncia". (7)
El alcohol produce tolerancia cruzada a otros sedantes como las benzodiacepinas. Esta tolerancia es ope-
rativa en los alcohólicos abstinentes, pero mientras el alcohólico está bebiendo los efectos sedantes del
alcóhol se suman a los de los otros fámacos. Lo cual hace  más pcligrosa La combinación. Esto ocum
con las benzodiacepinas, que son relativamentc seguras en sobrcdosis cuando se administran por si so-
las, pero letales en potencia cuando se combinan con alcohol.
El consumo cTónico de alcohol, conlleva a la depresión, y el riesgo dc suicidio entrc alcohólicos es uno
de los más altos de cualquier categoría diagnostica. Se han informado déficit cognitivos en alcohólicos
sujetos a prueba mientras estaban sobrios. Este déficit puede mejmr después dc semnas a tne§es de
abstincncia. El trastomo más grave de la memoria reciente sc vincula con una lesión cerebral específica
causada por deficiencias nuticionales las cuales son fiecuentes en los alcohólicos, por ejemplo la defi-
cicncia de tianrina. (7)
7.     Goodm.m & Gilman.  Las Bases farmacológicas de la terapéutica  1 lva edicióii.
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Cocaha
La cocaína, éster del ácido bcnzoico y de la metilecgonim, está prcsente de manem abundantc en las
hojas d€ la coca. Su álta toxicidad se debe ál bloqueo de la captación de catecolamims, en particular la
dopamim. cn el sistema nervioso ccndal.
Este alcaloide produce Lm incrmento dependiente de la dosis en la ficcuencia cardlaca y presión arte-
rid, aünado a un aumento de la excitación, rendimiento mejorado de las tareas de vigilancia y alerta, y
scnsación de confianza en sí mismo y de bienestar. Un factor clave es la disponibilidad generalizria de
ma cocaína rclativamentc bamta en su foma alcaloide  "base libre crack" apmpiada para fimar y dcl
polvo de clorhidrato adecuado para administra€ión nasal o intmvcnosa.
I.as dosis áltas inducen a um euforia de duración breve, quc en muchos casos va seguida del deseo de
obtcmer más droga. Puedcn aparecer actividad motora involuntaria, comportamiento estcreotipado y pa-
ranoia después de las dosís rcpetidas. La vida mcdia plasmática de la cocaína es de aceica 50 min, pero
los consumidor€s de la forma inhalable "cmck" desean de mamcra caractcn'stica depués de 1 0 a 30min.
La administmcíón intranasal e intravenosa inducen s una euforia más breve que lo que cabría que espe-
rar por las concentraciones plasmáticas de la sustancia, lo cual sugierc que la terminación del efecto
cufórico, y la reanudación de la búsqueda de cocaína se rclacionan con la concentTación plasmática de-
ctt€iente. (7)
I+a cocaína suelc usaise en combimción con otras sustancias. El álcohol es una sustancia que ingicren
bs  consuinidor€s dc cocaína para reducir la iritabilidad expcrimcmtada durante el consumo intcnso del
alcaloid€. Algunos gencran adicción al alcohol además de su problema de cocaína.   Se produce um in-
emcción mctabólica impomte cuando se toman de mancfa concumnte camína y dcohol. Parte de la
cmaína se transst€rifica en cocactileno, quc es equipotente a la cocaína para bloquear la recq}tación de
dopanri
7.     Goodman & Gilman.  Las Bases famacológicas de la terapéutica  1 l\'a edición.
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Cannabinoides "Marihuana"
Durante siglos se han cultivado las plaDtas del géncro Canmbis, tanto pam obtener la fibra del cáñamo
como por sus supuestas propiedades medicinales y psicoactivas. El humo del cáñamo contiene muhas
sustancias químicas entre ellas 61 cannabinoides difeicntes idcntificados hasta úora. Uno de ellos el A-
9-tetrahidrocannabinol  o  A-9-THC  produce la mayor parte de los efectos famacológicos caracten'sti-
cos dc la marihuana fii[nada Estos vari'an según la dosis, la u.a de administmción. la experiencia del
consumidor, su vulncrabilidad a los efcctos psicoactivos y el sitio en el que se realiza el consumo. (7)
1B intoxícación por marihuana oriSna cambios en el estado de ánimo, la perccpción y la motivación,
pcro el efecto que buscan muchos d€ los consumidores es cieito estado dc achispamicnto. Estc -efecto se
dcscribe como un fenómeno difercnte ál dc embriaguez por estimulantes y por opiáceos. En el fi]mador
clásico tienen um dumción cercana a las 2 horas. Duante estc tiempo sc álteian las fimciones cogniti-
vas, la percepción, el ticmpo de reacción, cl aprcndizaje y la mcmoria.
Sc ha infomado trastomos dc la coordinación y conductual de persecución que persiste varias hoias
después del efecto inicid. I.a marihuana también produce cambios conductualcs complejos como la am-
siedad y mayor hambre. Pueden presentarse Teacciones desagradablcs como pánico o alucinaciones, in-
cluso psicosis aguda. Estas reacciones se observan a mcnudo con las dosis más altas y con la marihuana
ingerida más que con la fimada, porque al fiimarla es más fácil regular la dosis a efccto, (7)
Sc han descrito diversos beneficios medicinales de la marihuana. Entre ellos están sus efectos contm la
náusea. que se han aplicado al álivio de las reacciones adversa de las quimioterapias contra el cáncer,
cfectos relajantes musculares y anticonvulsivos y reducción de la presión intraocular paia el tratamiento
dcl glaucoma. Estos beneficios sc producen al costo de los efcctos psicoactivos, qtB en muchos casos
mstoman las actividades nomales. Por tanto no hay vcntajas evidentes de la marihuana sobre los trata-
Brientos ordimrios pam cualquiera de estas indicaciones. (7)
7.     Goodmaii &  Gilman.  Las  Bases  farmacológicas de  la terapéiitica  1 lva edicióii.
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Tolerancia, dqpendencia y abstincnciaL
Dcspués de solo unas cuantas dosis puede a€urrir tolerancia a la mayor parte de los efcctos de la ma-
rihuana, ftnómeno, que sin embargo, desapame también con rapidez. No es caracten'stico observar en
poblaciones clínicas síntomas y signos de abstinenciaL Dc hecho son relativamcnte pocos los pacicntes
que bucan algma vez tmtamiento pam la adicción a la marihuana. Se observa un síndrome de ábstinen-
cia cllnicmente solo en personas que fiimn la hierba todos los d(as e intcrrmpen su consumo de re-
pente. (7)
OI,Íá€Os
El opio se obtienc de ua flor dc colorcs llamativos cuyo nombre popular es la domidcra o amapolaL Es
um flor de 70 a 150 centimctros, que tiene cuatro pétalos, la catN:za de la flor tiene cn su intcrior tiene
mas senrillas y ma sustancia espesa de color blanco; pam cxtmcr el opio cs necesario hacer una inci§ión
en la copula y la sustancia obtenida, de consistcncia rcsinosa y de color café oscuo rccibc el nombr€ de
opio crudo, de sabor a]iiargo y de olor semejante d del amoniaco. Los opioides sc usan ante todo para el
tiatamiento del dolor. Algumos de los mecanismos del SNC que reducen la pcrcepción del dolor, causan
tmbién m estado de bienestar o euforiaL Por tanto los opioidcs sc consumcn fiiera del ámbito médico
con la finalidad dc obtener efectos agradables en el estado de ánimo. (7)
Los dcaloides del opio, llamados opiácc®s, son la morfim, la codeím y tebaína. El uso agudo o crónico
de opiáccos se asocia a una pé]dida dc sccreciones que condüen a boca scca, disminución dc la activi-
dad gastrointestinal y constipación. I,as dificultades en el fimcionamiento sexual son comunes; los hom-
bres experimentan bastomos en la fiinción eréctil y las mujeres, disturbios en su capacidad r"oductiva
e irregularidad menstrual. Adicionalmcnte, las madres que consumen la droga durmte el embarazo pue-
dcn tcncr hijos d€ bajo peso al mcer y con síndromes de abstinencia
Los quc utilizm opiáccos intravenosos, presentan marcas de rFpctidas punciones cn varias venas de to-
das las extmidades; cuando estas no son útiles para la puncíón. los individuos pueden rüurrir a la apli-
cación subcutánea con celulitis, abscesos y escaras circulaDes.
7.     Goodnian & Gilman.  Las  Bases farmacológicas de  la terapéuti.`a  1 lva edición.
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Ansiolíticos. hipnóticos ® sedantcs
Las drogas hipnosedantes son las sustancias psicoactivas más comúnmente prescritas.  Son usadas por
sus efectos hipnóticos (inductores dcl sueño) o ansiolíticos; se usan también para incrcmentar los efectos
de ot[os depresores del SNC como el alcohol o los opiáceos o paia contiolar la excitación y los efectos
ansiogénicos de los estimulantes (cocaína, anfminas).
Las Benzodiacepinas  son más usadas por su mayor índice tcrapéutico (menor riesgo de intoxicación) y
su menor riesgo de tolerancia y dependencia que los barbitúricos. Sin embargo, la dependcncia fisiológi-
ca es posible y ocure en admiristracioncs prolongadas, incluso a dosis terapéuticas. Su consumo cróni-
corevcia,aiaexaminaciónfisica,unadisminucióneniasfimcionesdeisistemanerviosoáutónomo,con
enlentecimiento dcl pulso, disrinución de la tasa repiratoria, una ligera caída en la presión arterial (que
sc ve más acentuada con los cambios posturales).
El abuso crónico de sedmtes puede provocar trastomo n€uopsicológico, se han rcfrido déficit en la
mgmoria (verbál y no verbal), en la concentración, en la coordinación motom y en la rapidez. Es posible
-jna sobrcdosis sc€undaria a la dqresión del tronco cerebral con dosis extremadamente altas de benzo-
fiac€pinas, sin apems aviso dada la elevada tolemncia del paciente a la sedación.
Inha]aiit« Compuestos de To]q€n®.
los inhalamtes objetos de abuso constituyen muchas categon'as diferentes dc sustancias químicas que
.m volátiles a la tcmpefatura ambiente y quc producen cambios rcpentinos en el estado mental cuando
st ihhalan. Entrc los ejemplos están tolueno (del pegamento para modelos paia amar) gasolina, kerose-
=e, tetracloruo de carbono, nitrito de anrilo y óxido nitDoso. Después de varios minutos de inhalación
T"`brevienen rnarcos e intoxicación. La exposición prolongada o el uso diario puedcn ocasiomr lesión de
ii`.crsos  sistemas  orgánicos.  Eme  los  problemas  clínicos están  aritmias  cardíacas,  depresión  de  la
=édula ósea, degenemción cercbral y lesión de h'gado, riñón y nervios periféricos. (7)
T.     Goodman & Gilman.  Las. Bases farmacológicas de la tei.apéutjca  11 va edición.
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23            TRANSTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAM[ENTO
Se caractcrizan por una pertubación de la capacidad intelectual, cl estado del ánimo o el comportamien-
to, que no se ajusta a las creencias o a las nomas culturales. En la mayoría de los casos los síntomas vm
acompsflados de angustia e intcrfermcia con las fi]nciones peTsomles.
Los trastomos mcntales producen síntomas que .son observables pa]a la pcrsona afectada o las personas
de su entorno. Entrc ellos figumn:
Síntomas fisicos: dolores, trastomos del sueño, síntomas af¿ctivos: tist€za. miedo. ansiedad, síntomas
cognitivos:  dificultad  para  pensar  con  claridad,  cr€encias  anormdes,  alteraciones  de  la  memoria,
síntoms del comportamiento: conducta agresiva, incapacidad para realizar las tareas corientes de la
vida, abuLso de sustancias, altemciones perceptivas: percepción visual o auditiva de cosas que otras per-
sonas no ven u oyen
La dq)resión, el abuso de sustancia, la esquizoftnia. el retraso mental, el autismo en inñncia y la de-
mencia son ejemplos de trastomos mentdes. Pueden aparecer en varones y mujcres de cualquier edad y
en cualquier mza o gnipo étnico. Aunque no se conocen perfectamente las causaLs de muchos trastornos
mentalcs, se cice que dependcn de una combimción de factores biológicos, psicológicos y sociáles co-
mo sucesos estTcsantes, problemas f+miliatcs, enfhedades cerebrales, oastomos hcreditarios o gcnéti-
cos y problemas médicos. En la mayoría de los casos los trastomos mcntales pueden diagnosticarse y
tmtarse eficazmente. (i6)
] 6.   Protocolo de atención de  los si'ndromes causados por siistancias psicotTópicas del  MJNSA.
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TR^STORNoS  mNTALES  y  DEL  COMPORTAmNTo  DEBmo  AL  CONSUMO  DE
SUSTANCIAS PSICOTRÓPICAS
G€DeraüdadG
Esta patología codificada en la CIE-10 como Flo-19;  incluye una gran diversidad de trastomos de difc-
rente gravedad y fomas clínicas, pero todas atribuibles al uso de una o más sustancias psicoactivas.Io
identificación de la sustancia psicoactivs debe basarse cm la mayor cantidad fx}sible de fiiemtes de infor-
mación.  Estas incluyen infome del paciente, examen de sangfc y otros Hquidos corporales, síntomas
caractcristicos fisicos y psicológicos, signos clínicos y dcl comportamicnto y otTa evidencia tal como la
droga que posea el pacientc o declaracione§ de tcrceras personas.
Muchos de los que consumen sustancias psicotrópicas no se limitan a una solaL No obstante, la clasifica-
ción diagnostica del tirastomo dcbe hacerse, cuando sea posible, de acucrdo con las sustancias (o de la
clasc de sustancia) consumidas más importantcs. Por ello en caso de duda, hay quc tencr en cuenta la
sustancia o el tipo de sustancia quc causa el trastomo prcsente cn el momento y aquella que sc consume
con más fiiecuencia. en especid cuando se tmta de un consimo continuo o cotidiano.(i6)
2.4   cu^I)Ros cLímcos
CUADRO CLÍNICO PARA LA ABSTINENCIA DE ETANOL
Crit€rio3 diagDósti€os DSM-IV pam abstinen€ia d€ al€oho]
A. IntcrTupción (o disminución) dcl consumo de alcohol después de su cotisumo prolongado y en gran-
des cmtidades.
8. Dos o más de los siguientes síntomas desamollados horas o días después de cumplirse el critcrio "A'..
Iliperactividad   autonómica:   Sudoración   o   más   d€   100   pulsaciones,   temblor   distal   de   manos,
insonrio.  alucinacion€s  visuales,  táctiles,  auditivas  transitorias,  o  ilusiones,    agitación psicomotora.
ansíedad, crisis q]ilépticas.
: 6.   Protocolo de atención de los síndromes caiisados por sustancias psicotrópicas del MINSA
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C.         Los síntomas del criterio "B" provocan un malestar clínicamente significativo o un deterioro de
la actividad social, laboral, o de otras áreas importantes de la actividad dcl sujeto.
D.        Los síntomas no se dcben a enfemedad médica y ri se explica mejor por la prescncia de otDo
trastomo mental. Estos síntomas suclen ser máximos a las 48 - 72 horas y a veces pcmanece ostensible
en el curso de la scmana siguiente, en ocasiones puede demorar su aparición hasta dos semanas después
de haber suspendido el conLsimo de alcohol. (6)
El síndrome de abstinencia puede complicarse c.on la presencia de convulsiones quc pueden aparecer
entre las 7 -38 homs tias la última ingesta y alcanzar la máxima ffecucncia hacia las 24 horas. (6)
Cm complicación es el d€lirium tpmens,  que se supone tma ugencia médice que requíené hospitali-
zación y presenta una mortalidad estimada del 1 0% en los pacicntes no tratados. (6)
El comienzo de este cuadro puede ser brusco, o venir precedido de un cuadro de abstinencia; se camcte-
riza por un estado confiisional con obnulación de la conciencia, alteraciones senso-perceptivas y psico-
motoms y um hiperactividad dcl sistma autónomo (taquicardia, sudoración profiisa, hipcrtensión, fie-
bre y midriasis (6)
CUADRO CLÍNICo DE LA INTOX[CAaóN AGUDA POR ETANOL
El cuadro clínico de la intoxicación por alcohol se correlaciona directamente con la alcoholemia, que
reflejan la concentración de álcohol en el cerebro. (6,9) Los sujctos con tolerancia suelen mantener con-
ductas normales con alcoholemias altas.
12.  Lorenzo  P.  l£idi`ro  JM  l,ez.¿i  JC.  Lizasoin  1.  Drog()depeiidcncia:  l`annacologi'a.  p¿iiologi.i  psicología }  Iegiskii`ión.  Primer¿i  cdici(')ii,
E(li[oi.ial  .\.Icdica  I'anamcricaim:  Esp¿iña  lgt)8.   2{).  .rra`tom(`s  iiientallls  }i  dcl  comportrmícmto.  DcsL`ripcionl`s clínicas  }' paut¿¥3  para i`l
diagni'tstico.  ()rganizacii'm  i\'lundisl di.  k`  Salud.  Giiicbr¿i ( 1992)
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Hay individuos que con dosis bajas dc etanol desanollan un cuadro de agitación extrcma, con conducta
muy violenta y desmctiva, scguida de un periodo de sueño profimdo tras el cual lo ocurrido no recucrda
nada de lo sucedido. Esta embriaguez atípica se denomina "borrachera patológica" o "intoxicación pa-
tolórica" y parece depcnder de una predisposición personal. (]2.i)
Criterios diagnósti€os DSM-IV de intoricm€ióD por 8]€ohol
A.        hgestión reciente de alcohol.
8.         Cambios psicológicos comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (sexualidad
inapropiada, agresividad, labilidad emmional, deterioro de la capacidad de juicio y de la actividad labo-
ral o sociál) quc se presenta dumnte la intoxicación o pocos minutos depués de la ingesta de etanol.
C.         Uno de los siguientes síntomas que aparecen durante o poco tiempo después de consumído el
alcohol: Lenguajc fáTfiillante, hcoordinación, Mücha inestable, Nistagmos, deterioro de la atención y la
mcmoria, estupor o coma
D.        Los shtomas no se deben a enfemedad médica y ni se explica mejor por la presencia de otro
trastomo mcntal.
CUADRO CLÍMCO DEL TRANSTORNO PSICÓTICO INDUCIDO POR ETANOL
Se trata de un mstomo que por lo gmeral se presenta acompañado al consutno de una sustancia o ime-
diatamente después de él; camctcrizado por alucinaciones vividas, fálsos recono€imientos, ideas deliran-
tes o de refercncia a menudo de naturaleza paranoide o de persecución), trastomos psicomotoms excita-
ción. estupor  y estados emocionales anomales, que van desde el míedo intenso hasta el éxtasis. (i)
:   Lorl`nzo P.  ladcro "  Lcza JC.  Lizasoin  1,  Drosodepcndi.i`cia:  faiTnai`ologí.i.  i]atología.  r`sicología y  legislai`ióii.  Priniem cdición`  Edi-
|¿il  Medic`a  I'aii¿imcricana:  Espaila  1998.    1.  American  T's}'cliiatric  Association  ( 19`J4)    Míinual  Diagnó`stico  }'  Est¿i(listico  de  los  Trastor-
-.\> \Iéiiialcs.  +a  Edi.`ión  (DSM-IV).  Asociación  I'siciuiátrica Est.idouiiidl`nsc`  \Vashington.  [)C,  EE.UIL
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Lo característico es que el trastomo se resuelve parcialmcnte en im mes y de modo complcto en scis
meses.  El cuadro aparece usualmente tras  10 años de ingesta de bebidas álcohólicas y cuando ocurre
puede persistir por espacio de semanas o meses. Este es un cuadro agudo en el que se presentan varios
síntomas scnsoperceptivos como las alucinaciones auditivas o visuales  muy vívidas y persistentes poco
dcspués Qabitualmente 48 horas) de la disminución o interrupción del consumo dc álcohol en una per-
sona dependiente. (3)
Las alucinaciones generalmcnte varian según su órgano perceptor, pueden ser auditivas o visuales, son
gencráLmente caracterizados por voces y con menor ffecuencia, sonidos tales como silbidos o zumbidos.
Estas últimas son variadas y cn general cuando son graves muestran contenido terrorífico. En la mayoria
de los casos el contenido de las alucinaciones es inquietantc y desagradable, aunque en ocasiones puede
ser benigno y no gencra angustia d paciente.
CUADRO CLÍNICO DEL SÍNDROME DE DEPENDENCLA AL ETANOL
La dependcncia de la sustancia hace refercncia a un conjunto de síntomas cognoscitivos, conduct`iales y
fisiológicos que indican quc una persom continua consumicndo una sustancia a pesar de los problcmas
relacionados con ello. Un paftón de auto-administración repctida puede provocar tolerancia, abstinencia
y conductas de autoadministración compulsiva. (9) Los síntomas son toleiancia, abstinencia, mayor utili-
zación de la sustancia prevista. Un deseo improdutivo de reducir o controlar el consumo y la disminu-
ción de la actividad ocupacioml debido al consumo de la sustancia. Además el consumidor sabe que la
sustancia oririna un dcterioro importante pero no la abandona. (9)
Criterios diagnósticos DSM-IV para la dependcncia de sustancias.
Un patrón desadaptativo de consumo de la sustancia quc conlleva un detcrioro o malestar clínicamente
significativos, expresados por tres o más dc los ítems siguientes en álgún momento de un período conti-
nuado de 12 mcses:
:LL   Soiiza  M.  G`iisii  VM.  Dí¿i¿  L  Sánchez  R.  F¿miiacotcrapia  dc  los  síndromes  de  iiitoxicaci('m  abstincncia  por psi.`oti.úpicos.  20.  Tmstor-
-   .< ml`nt.iles }' dcl  comportamient().  Descripciones clinic.is }  paut.is  pi`i'¿i cl  diagnóstíco.  Organi7.ación M`indi¿`l  di'  1a Salud.  Gincbra ( 1992)
21
Tolemncia. definída por €ualqqien de los sigtii€nte Ítetiis:
Una nccesidad de cantidades marcadamente crecicnte de la sustmcia para conseguir la intoxjcación o cl
efecto deseado.
El efccto dc las mismas cantidades de sustancia disminuye claTamente con su consumo continuado.
8.         Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes ítcms:
El síndrome de abstincncia característico para la sustancia `Lver   criterios A y 8 de los criterios dia-
gnósticos pam la abstinencia de sustancias específicas".
Se toma la misma sustancia o una muy parecida para aliviar o evitar los síntomas de abstinencia.
C.  La sustancia es tomada con fiecuencia en cantidades mayores o du"te un periodo más largo de lo
que iniciálmente se pretendía.
D.  Existe un deseo persistmte o esfi]erzos infiuctuosos de controlar o interrumpir el consumo de la sus-
taDcia.
E.  Se emplea mucho ticmpo en a€tividades relacionadas con la obtención de la sustancia, en el consumo
de la sustancia o en la recupcración de los efectos de la sustancia.
F.   Reducción impor(ante de las actividadcs sociales, laborales o recreativas debido d consumo de la
sustancia.
G.  Se continúa tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de los problemas psicolóricos o fisicos
rccidivantes o persistentes, quc parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia.
CUADRO CLÍNICO DE LA INTOXICAaóN AGUDA POR MARIHU]"A
Desde el p`mto de vista fisico, los efcctos más ftcu€ntes del cannabis son la dilatación de los vasos san-
guíneos de la conjmtiva y una leve taquicardia, a dosis más altas puede apaiccer hipotcnsionortostática.
(20)
:().  TTastomos  mcniall`s  }'  di`l  compommicnto.  D|`scripcionl`s  clínii`as  }.  pautas  p.ira  el  di.igi`óstico.  Org¿ini/.ación  Mundial  de  h  Salud.
C;!iii'bm  ( 1992)
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Desde el punto de vista psiquiátrico el cuadro clínico de la intoxicación aguda por dosís elevadas de
tetrmdrmannabinol (THC), pueden inducir alucinaciones, ilusiones y sentimientos pa];anoides. (i2) La
intoxicación suele aumentar la sensibilidad dcl individuo a los estímulos extemos. (2o)
Los síntomas son autolimitados y duran unas dos o cuatro horas, aunquc tras ingestiones tnasivas dcl
THC  se han informado casos de psícosis tóxicas. (i2) No existe ningún caso claro y doc`mentado de
muer€e cuya causa fiiese la intoxícsción por camabis ajsladamente. (2o)
Criterios diagnósticos DSM-IV de intoxicación Por canmbis.
A.        Consumo recicnte de cannabis.
8.         Cambios fisiológicos o compodamentalcs desadaptativos clínicamente signíficativos (ejemplo:
dctcrioro de la cmrdinación motora, euforia, ansiedad, scnsación de que el tiempo transcume lentamen-
te, dcterioro de la capacidad dc juicio, rctraimiento social) que aparecen duante o poco tiempo después
del consumo del cannabis




Sequedad de la boca
Taquicardia
D. Los síntomas no son debidos a enfemedad médica y ni se explican mcjor por la presencia de otro
oastomo mentál.
:.  I.orenzo  P.  Iadero  "  Le/_a JC.  Liz¿`soin  1.  DrogodL'pcndciicia:  farmacologi'a.  patología.  psic``logi'a }.  Iegislación.  Primera édición.  Edi-
•  \:i¿il  M|'dica  P.immiTic¿ma:   Espai`m   1998:  20.  Tr¿istornos  mi`nl¿ili`s  }   del  comportaniiento.   Di]scripcioiil`s  clínicas  }'  paulas  para  L`I  dia-
=-.úsLico.  Orgai`ización  i\`lundi¿il  dc  la  S¿ilud.  Cjinebm ( 1992)
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UADRO CLÍNICO DE LA INTOHCAclóN POR TOLtJENO
.a intoxjcación por tolueno es muy paDecida a la embriaguez etl'lica. Inicialmente aparece excitación y
;uforia, en ocasiones alucinaciones auditivas y visuales, trastomos de la conducta (auto y heteroagresi-
ridad) e hiperactividad motora.  Junto a cstos síntomas aparecen irritación conjmtival y de vías rcspira-
orias supcriores, náuseas, vóritos, tos y lagrimeo. Cuando la cantidad inhalada es alta aparece depre-
;ión del sistema nervioso central, con confiisión. vi-sión borrosa, diplopía y cefdea .  En caso de scguir
nhálando, aparecen ataxia y disartria, y pueden desarrollarse un coma asociado a convulsiones e incluso
a muerte. (|2)
=riterios diagnósticos DSM-IV de intori€acióD por iDhalantü
\.         Consumo rcciente intencionado o breve exposición a dosis altas de inhalmtes volátiles (exclu-
Íendo los gases anestésicos y los vasodilatadores de acción corta).
}.         Cambios psicológicos comportamentales desadaptativos clínicamente  significativos  (beligerm-
:ia, víolencia, apatía, detcrioro del juicio y dcterioro de la actividad laboral o social) que aparccen du-
mte o poco tiempo después del consumo o exposición a inhalantes volátiles
:.         Los síntomas no son debidos a enfemedad médica y ni sc explican mejor por la presencia de
itro trastomo mental.
!,  Lorenzo  P.  ladert)  .L\l  l,e¿¿t  JC.  LizfLsoin  1.  Drogodepcndcnci{i:  l`amiai`ologíat  p¿itología.  psieología  .`'  legisl¿ición.  Primi'ra  e(licii'm`  Edi-
ri¿il  Mildic`ii P¿`miml.ric¿ma:  £spaiia  1998.
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CUADRO CLÍNICO DE LA INTOXICACION POR OPIÁCEOS
A.  Consumo reciente de un opiáceo.
8.  Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicmente significativos, ejemplo:
euforia,apati'a,agitación,inhibiciónpsicomotora,deteriorodelacapacidaddejuicio,odeterioro
socialolaboral;queaparecendumnteopocotiempodepuésdelconstmodeopiáceos.
C.  Miosis o ridriasis por anoxia en la intoxicación grave; y uLno o más de los siguientes signo§, que
aparecen durante o poco tiempo después del consumo del opiáceo:
Somolencia o coma
Lenguqj e fimlante
Deterioro de la atención o de la memoria.
D.  Los síntoms no son debidos a enfermedad médica y ni se explicm mejor por la presencia de
otro trastomo mental.
2.5            TRATAnoENTO
GENERALIDADES DEL TRATAmNTO DE LA INTOXICACIÓN y ABSTINENCLA:
Mantenimiento de los signos vitales.
Pemeabilidad de la vía aérea.
TmTAnnENTo DE LA ABSTINENCIA ALCOHÓLICA:
Los fármacos de elección pa[a controlar los síndromes de abstinencia son las bedLzodiacq}inü. (g Las
bcnzodiacepims pueden administrarse vía oral o parcnteral; el diazqa[n tiene um absorción irregular
por vía intramuscular.  Se dcbe comenzar con dosis altas y luego rcducirlas progresivamente a medida
que el pa€iente se vaya rccuperando; la dosis inicial debe ser la suficicnte pa[a que el paciente perma-
nezcacncalmaysedadoperonodcmasiadosedado.(2o)
:(J.  Tmstomos  mentales  \'  d.`l
Cjini?bra(1992)
comí)ort¿`miento.   DL`scripci()ni`s clínil`as  }   palltíH  pam  cl
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diagn('ts{ii`(t.  Organización Mundi.il  de  la  Salud.
El tmtamiento es el siguiente:
Diazcpam 20 mg PO cada 20 minutos por 3 dosis según respuesta clínica y luego 20mg cada 6 horas.
ClordiaLzepóxido loomg PO cada 20 minutos por 3 dosis según r€spuesta clínica y luego loomg cada 6
horas. Se deben corregir la deshidratación con los líquídos orales o parenterales (si tio tolera vía oral). (2o)
Dcben evitarse los fármacos antipsicóticos ya que disminuyen el Lmbral convu]sivo. (2o) Se debe instau-
rar un tratariento con tiamina  loomg P0 ID para reponer las dcficiencias de esta vitamina y evitar
complicaciones como le§ioncs cerebrales (i2).
En caso de utiJizar solucioncs glucosadas, administrar tiamina antes dc esta para evitar la encefálopatía
de Wemicke¿ Si se presentan convulsiones deben tmtarse con diazepam IV, no con anticonvulsivantes.
(ii)  En caso de prescntarse deliriuin tremens "síndromc confi]sional" el paciente debe ser r€ferido de
inmediato a un hospital gencral.
TmTAMIENTO DE LA INTOXICACIÓN AGUDA POR ETANOL
In fase de excitación de una borrachcia no suele requerir tratamiento específico, solo observación hasta
que ceda el cuadro. Los sujetos agítados y agresivos p]ccisan sujeción fisica o sedación, esta última dcbe
sin embargo conllevar riesgos dc hipotensión o dqresión respiratoriaL Dar tiamina a dosis de l oomg PO
0 " ID. (12)
Si el paciente se encuenm dcprimido "deprcsión del SNC" debe vigilarse en obscrvación, ya que esta
puede empeomr en casa. Un paciente en coma constituye una ugcncia médica y debe reftrirse  de in-
mediato a un hospital general.
El mtamiento de la intoxicación patológica se rcaliza con diazepatn a dosis de 10 -20 mg n4 y como
segunda altemativa usar Haloperidol en dosis de 5-10mg IM j`into al diazcpam. (ig)
19.  Souza M,  Guisa  VM,  Díaz  L`  Sánchi'z R.  Fai.macoterapia de  los síndromes de  intoxícación abstinencia  por psicotrópicos:
¡2.  Lorenzo  P`  ladero JM  Leza JC.  Lizasoin  1.  Drogodependencia:  famiacologi'a`  pa[ologi'a.  psicologi'a }' legislaciói].  PriiTiera
edicjóii`  Editorial  Medica  Panamericana:   España   1998;   11.    Kaplan  H.  Sadock  BJ.  Sinopsis  de  psiqiiiatría:  ciencias  de  la
conducta y psiquiatría cli'nica.  8va edicjón,  Editorial  Medica Panamericam:  España 2001.
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TAmENTO DEL TRANSTORNO PSICÓTICO INDUCIDo POR ALCOHOL
k} trata sintomáticamente con neuolépticos convencionales disponibles en sus dosis habituales, tales
omo: haloperidol, tifluoperazina, tioridazina, pcrfenazina, eme otros. Esta entidad tiene m curso muy
'ariable y su tratamiento es a ve€cs dificil, ya que es ff€cuente que los pacientes   no cooperen con la
dministración de neuolépticos y el cuadro se hace crónico. (ig)
`RATAmNTo DE LA INTOHCAclóN poR MARmuANA
Ío existe un trataricnto específico para la intoxicación por marihuana (9,]o), espccialmente si esta es
>ve. En el caso de intoxicación scvera con cuadros de pánico está indicado la administración de bcnzo-
iacepims como ansiolíticos, ejemplo diazqam en dosis de  lo-20mg. Los síntomas psicóticos pueden
x]uerir tratamiento con antipsicóticos como Haloperidol en dosis de 5-10mg IM jmto a lomg de dia-
3pam. (9. lo,1g)
RATA"NTO DE LA INTOXICAclóN POR COCAÍNA
)s objetivos del tratamiento de la intoxicación por cocaína se dirigcn a tmtar los síntomas de ansiedad,
jtación y las alteraciones de la presión artcrial y el pulso. I,a ansiedad puede ser controlada con diaze-
m lo-20mg IM (]g).   I.a psicosis causada por el consumo dc cocaína no difiere al tmtamiento de otras
icosis no inducidas por drogas, y deben ser tmtadas con antipsicóticos y bcnzodiaccpimLs. Puede ser
cesaria sujeción fisica. (ig) No se utiliza el uso de beta-bloqueadores porque incrementan los efectos
soconstictores e hipertensivos de la cocaína. (]2)
.  Soiiza  M,  Guisa  VM,  Di'az  L,  Sánchez R.  Famiacoterapia de  los síiidi`omes de  intoxicación  abstinencia  po¡. psicoti.ópicos:
.  Loi.enzo  P,  ladero JM  Leza JC,  Lizasoin  1.  Drogodependeiicia:  farmacología,  patologi'a,  psicología y  legislación.  Pi.imer¿q
icióii.   Editorial   Medica  Panamericana:   Espaila   1998:   11.     Kaplan   H.   Sadock  BJ.   Sinopsis  de  psiqiiiatría:  ciencias  de   la
riducta  y  psiqiiiatri'a  clínica.  8\'a  edicióii.  Eclitorial  Medica  Panamericana:  España  2001:    9.    Jenkins  SC.  Tinsley  JA.  Van
on JA. a pocket rcfereiice for psycliiairic. 3th edition Ma}'.  Fundation  I`o]-Medical  Ediication and Researclr  London 2001.
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TRATAMENTO DE I.A ABSTINENCIA POR COCAINA
El craving (deseo intenso de la sustancia) puede ser tratado con sustancias agoristas dopariérgícos
comolabromocriptinaa'arlodel®tab2,5mg)1tabletaP0BIDyalgunosantidepresivostricíclicos.(9)
TRATAhmlTo DE LA INToxlcAclóN poR TOLUENo.
La mayon'a de las intoxicaciones no son sevcms y puedcn ser tratadas de forma ambulatoria. Si se en-
cucntraenagitaciónesconvenientcusarhaloperidoladosisde5-10mgIM.(3)
-Ú.  Sou7,¿i  M`  Giiisa VM.  Di'az  1,,  Sáncliez  R.  r`¿irmacoterapia d.>  los síndromes dc  iiito`i.`acii.tn  abstinencia  por psicolrópii`os,






¿Qué medicamentos son prescritos en pacientes con trastom mental y del comportamjento as"iado ál
uso de sustancias psicotrópicas?





3.1  TDO DE ESTUDIO
EUM de indicación prescripción describe los ffimacos utilizados en pacientes con trastomo mental y del
comportamiento y así evaluar aplicación  de Las nomas y protocolos.
Estudío Descriptivo: Describe el porcentaje de cumplimíento del prota¢olo de tmtarniento en trastomos
mentales y del comportamiento.
Estudio Cuantitativo: cuantifica número de pacientes que cumplieron con la pa`fta terapéutica expucsta
en protcx:Olo.
Estudio Rctropectivo: El inicio del estudio fiic posterior a los hechos estudiados.
Estudio de corte transversal: Pemite medir la prcválcncia del  problema de salud en Lm lugar y tiempo
específico.
32  Dei€ripcióD d€] émbito de c£tqdio
EI Hospitál de Atención Psicosocid Dr. José Doloms Fletes, ubicado en la Ciudad de Managua Km. 5
1/2 contiguo a ENACAL. Cuenta con las siguientes salas: Emergcncia: 72 homs de estancia, Unidad de
intervcmción en crisis 5 días de estamcia, PabclJón de agudos No. 4: solo de varones promedio de estan-
cia de 10-15 días, con 65 camas, Pabellón dc agudos No. 3: solo de mujeres con 40 camas, Pabellón No.
5 de varones y pabellón No. 2 dc mujcics que son las salas dc cmóricos o pacientes que ya viven en el
hospitál, Consulta extcrna del paciente ambulatorio.
El total de médicos que laboraban duiante el tiempo de estudio fiicion 38 y constaban de la siguiente
mancra:  3  médicos genemles, 22 residentes y  13  médicos especialistas o psiquiatras. Además, hay  17
enfemcras y 86 auxiliafcs de enfemeríaL (Ver Anexo #)
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33  UNIVERSO Y MUESTRA
Uníverso
Todos los pacientes con diagnóstico de trastomo menúl y del comportamiento, equivalente a 318 pa-
cientes atendidos en el Hospital  Docente  de  Atención   Psicosocial  Dr. José Dolores Fletes Válle. Ene-
ro - Marzo 20 1 2
Mutitm
Todos los pacientes masculinos con diagnóstico. de tmstomo mental y del componamiento amciado aJ
uso de sustancias psicotrópicas equivalente a 35 pacientes ingrcsados en sala de agudos del Hospital
Docente de Atención Psicosocial Dr. José Dolores Fletes Valle. Enero -Marzo 2012.
El tipo de muesdéo fiic intencional e igual al númcro de pacientes diagnostícados con dícha patología e
ingresados cn el periodo en cuestión.
33.1          Criterios de ii]c]usióD
Pacientescontrastomomentalydelcomportamíentoasociadoal`mdesustanciaspsicotrópicü.
Pacientes ingresados en el pabellón # en el período comprendido entre enem -ma]zo 2012.
Paciente que consumieron una o más sustancias psicotrópicas de las siguientes: alcohol, marihuana, co-
caína, inhalantes, benzodiaEepinas, opioides.
332         Crit€rios de ei€luión
Pacientes cuyo expediente no se encontraba en área de archivo al momento de recolección de la muestra
equiválente a 4 pacientes de 39.
Pacientes con datos incompletos.
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3.4 VA~LES
3.4.1           EDumem€ióD de bs variables
Variables_Independientes




`ipo de sustancia psicodópica consumida por paciente
}uadro clínico del paciente
uente de infomación para deteminar la sustancia ingerida por paciente
ariab]es Dependientes




3.4.2          0p€m€ioDalíza€ión d€ las variab]G
Variable Defin£€ión op€m€ional Indi"dor Esqh„al®r Tip®     dev®riable
Edad Tiempo cronológico Años 15 a 25 años
Numérica
mediado en años desde 26 a 35 años
el nacimíento hasta la 36 a 49 afios
fc€ha de ingreso 50+
hcidencia del pacientc







Días 1 - 1 5 días16-30dias3145días46+días
Nonrinal
Tipo de sustancia psi-cotrópica









pacientes al momentodesuingreso síntomas.
Fucnte de infomaciónpamdeterminarsustan-ciaconsunridaporpa-ciente Método o hcrramienta
Fuente
HistorialInfo.Brindada
Nominalutilizado por el personal por paciente







Es la intervención pro-fesiona]bassdaentécnicaspsicológicasenmcontextoclínico Intervención. SiNo
Nonm
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3.S  MATERIAL y nmTODO
3.5.1          Material  para  re€ole€tar  iDformación
•    Ficha de rccolección de datos
•    Expediente clínico del paciente
•    Perfil famacoterapéutico
•    Hoja de conml de medicamentos
3.52         Materiales  para  pm€esar  la  infoma€ión
•     Microsoft Excel 2007
•    Microsoft word 2007
•    Microsoft powcr point 2007
353         Método
Como primer paso se procedió con la Revisión bibliográfica, fi]e prccisa una primera lectua explorato-
ria o de sondeo en el proceso de investigación. Se hizo necesario reálizar una relectura que pemitiera
desarrollar un aná]isis más exhaustivo de los tcmas pertinentes a esta invcstigación a -mayor profimdi-
dad. Se realizaron varios acercamientos a los divcrsos documentos. Lucgo se indago con el apoyo del
ár€a de estadística, datos con relación al periodo de estudio y pacientes en cuestión.
Se diseñó una ficha de recolección de datos que reuniera todas las variables del tem de investigación
que diera respuesta a nuesms objetivos  posteriomente vdidada; luego sc procedió a la rccolección dc
datos en el área de amhivo del Hopital. Um vez obtenida la infomación, ésta,  se procesó en una base
dc datos en Excel, y a los resultados obtcnidos se les deteminó los diferentes datos estadísticos de in-









El tipo de sustancia psicotrópica consurida con mayor fi€cucncia resulto ser la combinación de Alco-
hol+Marihuana+Cocaina presente en 9 pacientes  que equíva]e al 26%, Alcohol+Marihuana estuvo pre-
scnte en 6 pacientes con el  17%, el alcohol tuvo una ficcuencia de 4 pacientes correspondiente al  11%,
la marihuana fiie utilizada en 3 pacientes igual al  9%), la cocaína y su combinación Cocaina+Marihuana
tuvieron una fiecuencia del 6% cada una, el uso de tolueno, opioides, benzodiaccpinas y la combina€ión
de Marihuana+Tolueno+Opiodes corresponden a una fi€cuencia del 3% cada una respectivamente. (Ver
anexo No i i)
En si se observó que el alcohol estuvo presente en 19 pacientes de los 35 pacientes en estudio equivalen-
te al 54%, la marihuana estuvo en 20 pacientes que corresponde al 57%, segLiida por cocaína que se ob-
servó en  13 pacientes igual al 37%, para tolu€no y opioides come§ponden 2 pacientes cada uno (6%) y
las benzodiacepinas ocupan el último puesto con apenas 1 paciente 3%. (Ver anexo N° 12)
Los pacientes que en su estancia hospitalaria recibieron psicoterapia o pisco educación corresponde a 35
pacientes, es decir un 100% en su totalidad. (Ver anexo N° 13)
En la Farmacoterapia utilizada intrahospitalariamente encont[amos que sc le fiie administrado bcnzodia-
cepims a 33 pacientes 94% del total,  Antipsicóticos a 28 pacientes con 80% de prcsencia, estabilizado-
res del ánimo a 22 pacientes con 63%, antidepresivos a 3 pacientes   9%, vitamims 81  a 9 pacientes
igual al 26% y electrolitos oralcs a 12 pacientes igual a 34%. (Ver anexo N° 14)
La benzodiacepina de mayor uso fiie el diazepam, utilizada en 30 pacientes con 91%, seguida por el
clonazepam,  lorazepam y clorazepato utilizada en 1 pa€iente con un 3% cada una respectivamcnte (Ver
anexo N° i5)
EI Antipsicóticos con mayor ftecuencia de uso fiie el haloperidol utilizado en 25 pacientes (89%),   se-
guida de la tioridazina, olanzapina y decanoato de flufenazina con un 3.6 % cada una. (Ver anexo N° 16)
En la prescriFx:ión de estabilizadores del ánimo el ácido valpróico obmvo m 68% de uso, la caLrbamaze-
pina Lm 27%, y la lamotriSna apenas m 5%. 0/er anexo N° 17)
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Los antidepresivos más utilizados fiieron el citalopram con um 67% y el bupropión con u 33°/®. 0/er
anexo N° i 8)
Con respecto al esquema de tratanriento utilizada tenemos que la combimción de una benzodiazepi-
na+antipsicóticotist.del  ánimo  se aplicó en  19 pacientes(54%),  la aplicaK}ión de  ua benzodiacepina
sola,  y  la combinación  de  benzodiazq)ina+antipsicotico  obtuvieron  14%  cada una,    míentras  que  la
combimción de mtipsicótico+est. del ánimo solo se usó en 2 pacientes(6%) al ígual que la combinación
de una benzodiazepina+antipsicotico+antidepresiúo con una 6%, en 1  casos fi.e utilizada ma benzodia-
zepinai€st.  del  ánimo(3%), al  igual que  la combinación de una benzodiazq}ina+ antidepresivo.  0/er
anexo N° ig)
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É.15L34    i=  35-49         50H.
111
Fuente: Anexo N° 6
Dentro de la población en estudio, se observa que el grupo etario que más se ve afectado por el con-
sumo de sustancias psicotrópicas es entre la edad de 15-34 años, es decir la mayoría de estos pacien-
tes son personas jóvenes que debido a los multiples factores ya sean  socioeconómícos o ambientales
















!0-15   T  16L30         31-45    B46+
6%6%
FueDte: Anexo N° 8
Como podemos apreciar cuando el pacicnte es manejado intrahospitalariamente con psicoffimacos para
controlar su ansiedad, psicosis y comportamíento por uso de psicotrópicos, este muestra mejoría progre-
sivamente, si se utiliza el tratamiento correcto, en el tiempo correcto por el cual este puede ser dado de
alta en menos de 15 días y seguir siendo manejado como paciente ambulatorio.
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Fuente: Anexo N° 9
Gffico D° 4
Con relación a los cambios psicológicos o comportamentales, signos y síntomas que más se presentam en
el cuadro clínico a] ingreso del paciente, podemos apreciar que la agresividad es caracten'stica de estos
pacientes y en su mayoría es el motivo de ingreso debido a la agresión no sólo a friliares, sino a parti-
Bularcs y causan además daños materides. En algunos casos se hace necesaria ]a sujeción fisica de estos
?acientes hasta mostrar mejoría con el tratamiento.
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Gráfi€o D® 5
--------------------------- T ---- `--`               -' ---- :-`
Fuente d€ lnformación ut¡]lzada pai.a
determlnar sustancla consum¡da por e]
pac¡ente
• Historial clinico.           . Info. brindada por px
• Análisis toxicológico
Fuente: Anexo NO io
Se observa que la herramienta más utilizada para detemrinar las sustancias psicotrópicü por parte del
persoml  de  salud  fi]e  la  del  historial  clínico,  la  literatua  menciona  estas  tres  vías  pam  recoger
información  y  orientar tratamíento  en  base a elJo,  ay que toinar en  cuenta quc  la mayon'a de  estos




Sustancias Psicotrópicas consumidas por el
paciente.
|Alcohol+Man'huana+cocaina













Como se puede apreciar la mayoría de los pa€ientes que consumen sustancias psicotrópicas no sólo con-
sume una, sino varias a la misma vez, lo quc dificulta la detección de ]a sustancia y por ende su trata~
miento. Por ello es de vital importancia agotar todas las herranrientas que estén a la disposición para
detemínar las sustancias en cuestión, con el fin de aplicar el tratamiento adecuado en base d tipo de
sumcia ingerida.
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Sustancias de mayor consumo
Íi1  2_6í-  :
<sSÑf         stÑ     ¢N%ff§ÑÑb
• Fre€uenci.a     D Porcentaje(96)
Fuente: Anexo 12
Gráfico n® 7
fl droga de mayor presencia en estos pacientes podemos apreciar que el alcohol y la marihma son las
ue tienen el mayor porcentaje, estas sustancias psicotrópicas son las más commes atendidas en el Hos-
ital, así como lo confiima nuestmo marco teórico y la litemtura consultada
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Grific® n® 7
Sustancias de mayor consumo
¡ I iÉ7 ii ii-
<S£S        §#Bí    st8##§Ñb
| Frecuencia    d porcentaje(96)
FueDte: Anexo 12
ra droga de mayor presencia en estos pacientes podemos apreciar que €1 alcohol y la marihuana son las
ue tienen el mayor porcentaje, estas sustancias psicotrópicas son las más comunes atendidas en el Hos-










Se encontró en el estudio que en su totalidad los pacientes durante su estancia hopitalaria recibieron
psicoterapia, como complemento de su recuperación mental integraL Guiamdo al paciente paia que aban-
doncn patrones de conducta que contribuyen al recaimiento del consumo de psicotrópicos.
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GrÁfico n® 9
Antidepresívos   ,L#  3
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TPorc€ntaje(96)     L-,Frcciiencia           n=35  pacicntcs
Fuente: Anexo 14
Como podemos ver, el grupo de fámacos más utilizados en pacientes son las Benzodiazq)inas y en de-
pendmcia de la severidad  y la sintomatología de los trastomos mentalcs y del comportariento causado
por las sustancias psicotrópicas, estas (las Benzodiazepinas) sc usan en combinación con otros psicoffir-




i5 Haloperidol      -Tioridazina          Olanzap.ma      iB D.flufenazina
396     496       4%
1-
Fuente: ADexo 16
Grifico n® 1 1
En cuanto al mtipsicótico de mayor empleo tenemos que el haloperidol ft el de mayor fiecuencia, uti-
lizado como complemento para tmtar los síntomas psicóticos como alucinacjones visuales, auditivas o
sensoperceptivas, lenguqje incoherente; que son desencadenados con el consumo crónico o peijudicial
de estas sustancias psícotrópicas. Coincidiendo de igual mmera con la bibliografia consultada de hacer




PrescripcióD de Estabilízadores del
ÁDimo,
|Ac.Vabroto     ]Carbamazepina      `  Lamotr€ina
Fuente: Anexo 17
Obscrvamos que el ffimaco de primem elc€ción fiie el ácido valpróico como estabilizador del ánimo
utilizado como complemcnto del tratamiento del paciente psicotrópico. Vemos qLie la mayon'a de estos
pacientes están caractcrizados por cambios intensos y sostenidos dcl ánimo, en el cual estos (estabüiza-



























Bzd : benzodiazq)ina; AP: antipsicótico; EA: estabilizador del ánimo; AD: antidepresivo
Fuente: Anexo 19
Dentro  de  los  fármacos  utilizados  paia  esta  patologia  como  es  la  de  trantomos  mentales  y  del
comportariento   asociado   al   uso   de   psicotropicos,   observamos   que   la   combinacion   de   una
Benzodiazepina+Antipsicótico+Estábilizador del animo fiie la de mayor aplicación en el tmtamineto de
]a misma,  seguida por la combinacion de una  Benzodiazepina+Antipsicótico y  la aplicación dc  una
benzodiazepiDa sola con un 14% cada una respectivamente.
Esto nos deja poder apreciar que las caracteristicas de estos pacientes con este diagnóstico son multiples
y difieren entre si, por lo que deben scr valorados d€ manem individual d nrismo tiempo que se evalu
la  eficacia  y  seguridad   del   tratamiento  que  se  esta  contemplando;   no  olvidando   combinar  los
conocimicmtos de famacocinética y farmacodinamia del medicamento con esta infomación del paciente
para  orientar  tratamícnto  idóneo  según  sus  necesidades,  tomando  encucnta  sicmpre  las  nomas  y





5.1       CONCLUSIONES
En base a] análisis de los resultados, se alcanzó el cumplimiento de los objetivos obteniéndose las si-
guientes conclusiones :
1 .  Dentro de la población de estudio, el gnjpo etario que más se ve afectado se encm" entre el
rango de 1 5 y 34 años y qu€ el patrón caractcristico  en el cuadno clínico al ingreso de los pacien-
tes es la agresividad.
2.  El  esquem  de  tmtariento  más  utilizado  resultó  ser  la  combinación  de  Benzodiazqim  +
Antipsicótico + Estabilizador  del ánimo con un 54%.
3.  El  personal  especializado  de  salud  aplica  satisfactoriamente    las  no]'mas  y  protcmlos  paia
manejo de los trastomos mentales y del comportamiento.
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52      REConmNDAclorüs
1.    A las autoridades competentes que se dirijan a la población joven con proyectos sociales que los
involucren para prevenir el uso de sütancias psicotrópicaLs; prog[amas de rehábilitación o de segui-
miento a aquellosjóven€s que cons`men drogas paia quc luego de ser dados de alta eviten así su re-
caída en estos hábitos tóxjcos y posteriomente su reingreso.
2.   Promover en la población mcdica la impor(ancia de la utiJización de todas las fiientes posibles paDa
la deteminación de la sustancia psicotrópica consumida por parte del paciente, para el abordaje con
un tratamiento idóneo favoreciendo de igual manera a la buena prescripción médica y ál uso racioml
de medicamentos.
3.   Evaluar de mamera constante la prescripción de medicamentos en trastomos mentales y del compor-
tamiento con e] objetivo de fortalecer el conocimiento del personal de salud, mcjomr la calidad de
atención y por ende mejoiar la calidad de vida del pacicnte
4.   Continuar impulsando investigaciones que brinden seguimíento a este estudio y de esta maneTa se-
guir verificando que tipo de fámacos son empleados  en dicha patologi'a, evaluando simultáneamen-
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ANEXO N° 2
INDICADOR DE CUMPLI"NTO DE LOS PROTOCOLOS.
(,11lulLlrll ILllllllllI)lI,IIII,HIIIIHltllKll,l
D€nominación Porcentaje de cumplimíento de los estándar€s básicos de los
protcx:olos.
Objetivo
Asegumr mayores niveles de calidad de ]a atención y de ]a
satisfmción de los usuarios que acuden a la unidad dc salud para la
atención.
Nqmemdor Número de pacientes atendidos por problemas médicos a los que se
les cumplen los estándares básícos de los protocolos médicos.
Fuente de] Num€mdor Expedientes clíricos seleccionados.





Número de pacientes atendidos por problemas médicos a los que sc
les cumplen los estándarcs básicos de los protocolos médicos
multiplicados por 100, dividido por el total de expedientes
exanrinados.
El valor debe ser 1 00%
Medios de V€rir[cacióii Acta dc revisión de expedientes para valorar atención de los
problemas médicos. Se muestrean 20 expedientes clínicos por mes.
Observacióti
Los estándares básicos en la atención de  los problemas médicos: (i)
Identificación del problema médico; (ii) Indicación de los exámenes
complementarios o estudios de gabinetes pertinentes; (iii) Terapia
farmacológica (cuando conesponda)
Fuente:  "Protocolo  de  atención  a  problemas  médicos  más  fiecuentes  en  adultos,  Managua,
Septiembrede2010;MinsaNicaraguanomativa-051"
ANEXO N° 3
VARIABLES  SIMULTÁNEAS  MULTIPLES  QUE  ALTERAN  EL  INICIO  Y  LA
CONTINUAclóNDELABUS0YADICCIÓNDELASDROGAS.(p
AgeDteoroga) H®spedador(Co"umidor) Ambi€nte
-     Disporibilidad          y -     Herencia          . -     Entomo social
costo -    To]eranciaimta -     Actitudes comunitarias:
-     Pur€zaypotencia -     Rapidez paraque ocum -     Influencia         de         los
-     Modo                       de La tolerancia adquirida. compañeros
administración: -     Pmbabilidad  de  interpretar  la -     Modelos de papel social
-     Masticación intoxicación como placer. -     Disponibilidad   de   otras
-     Gastrointestinal -     Mctabolismo de la droga fiicntes de placcr
-    htranasa] -     Síntomas psiquiáticos -     Oportunidadcs
-     Subcutánea -     Experiencias y expectativas educativas.
-     Immvenosa-Inhalación-Rapidezde  inicio  ytemrinacióndelosefecto -     Comportariento peligroso
J"XO NO 4
NEUFtocIENCL^ DEL cONsmo y DEPENDENa^ DE SustAI`lcIAS FSIcmc"C: FtESUM"
Tabla 4.  Resum®n d® los efe¢t®s de las sustancias psic®activas
S)ist-      M.-itim® d..eeióo
plnc®.                        dl. b-bmcb







hhibidores ciel GABA y
rec[uce los eíectos excita-
cíores ciel glutamato.
Los eíec!os reíorzsntes  ,
píobablerr.ente estén
Íelacionacbs con el
aurnento de la actividacl
cíe la vi'a dopamhérg k=a
mesolímbica.
FacilitBn las acciones




y liberack5n de dopamina.
Activan los receptores de
opbk]es ri``i U} y delta (S),
que son abunciantes en
las  regiones  ceíebrales
hpücadas en las





c]-ebicio al aurT+enlo del
me(abol±mo hepático y
a bs cambios cle bs
receptorescerebrakgs.
El si.ncirorr`e de abstinen-





ries v c]eliriun\ \ramens.
Aparece rápicíamente
tolerancia a la mayoría cle
los eíectos (excepio
aJ ef ec*o an(jconvulsi®
nante}. detrido a cambios
cle los receptore s
cerebrales.
El si-nclrorne cie absthen-
Cia se caTacteriza por







E 1 sín drorr.e d e abs Lh e n-
cia se caracteriza por
irritabiliclad.  Iiostjlidad.
ansiedad. humor deprimi-




o+ebido a carnbios de los
receptores a cor(o y a
la rgo plazo. y a a ciaptacio
nes  de  los  rnecanisrnos
de trans.ducción cle
señales in.racelulares.
El síndrome de abstinen-
cia puede ser grave y se
caracte/ia  por  bgr.imeo.
rinorrea. boste2os. sucic>







de terioro ccgn i tjvo;
disminución del voLimen
cei.ebral.
Deterioro de la rnernoria.
Los efectos del consum®
cie mbaco sobre la saJucl
es(án bien a-ocumenLa-
dos; e s a-ilígil separar
los eíectos cfe la nk:otina
de bs cle otros compc+
nentes del tabaco.
Carnbbs a laígo plazo









NEUROCIENCIA DEL CONSUMO y DEPENDENCIA DE SUSTANCLAS FSIC:QACTrvAS: RESUMEN
TaM...  IconthiJ.ciónl
Sm-     rn.-fbob.mn      tol-mcav.hdbm.      ®rmin®pobqdo










dopaminérgica en la vía
r"solímbica.
La eocaína bbq uea la
captación de neii rot/ans-
rnisores oomo la oopami-
na. prolonoimdo asi'
sus e Íectos .
AL.mentan la libeíación de
dopamina por las (ermina-
ciones nerviosas e
hhitmn la Íecaptacón
de doparrina y de  otros
neurotíansrrisores
relacionacbs con ela.
Aurnento cie la liberación
de  serotonim  y  bloqueo
de su recaptación.
lnhabntes        Muy pfobablemcn teaíec-
ten a ios neLlrotransmjsc>
Íes innibiüores. al igual







esta clase aL`túan sobre
dff eren(es recepiores
c£rebrak!s. como los
de serotonina,  glutarr`ato
yace{iicoma.
Aparece rápidamente
tolerancia a b rrmyoíi'a
üe ios eíeaos.
El s.'ndrome d e at}sthe n-
cía es Íaro. probablemen-
te d?bido a la prolongada
vida rrdia de bs
cannabinoiües.
Quizás se prduzca
toleran cia a corto plazo.
No  hay  rr;uchas pruebas
de Que se prcw]uzca
si-ndíome de abstinencia,
aunque b depresk5n es
lrecuente en las persorias
dependientes  Que  dejan
de tomar la droga.
Aparece rápidamente (cr
lerancia a los eíestos con-
ductuales y lisiológicos.
El si'rtdrome de absthe n-
ciai se car#teíiza por
Íatjga, depresjón. ansje-
dad y un cieseo corr.pul-
sjvodeconsumirladroga.
Puede aparecer tole ran-
cja en aBun os inüjviduos.
Los síntc"s cie
absLinencia rnás frecuen-










tolerancja  a  los   eíectos
lís;cx]sypsicológicos.











ciones de region es corL+
caJes espe®~licas; se ha
observado deterioro de
la lunción motora y dism+
nu ción de los témpos
cíe reacción.
TíastoJnos del sueño. an-
siedad. disminución del
apetiio;alteracbnesde







les y tjene consecuencias
conductuales y ÍisiológL
cas. Ftobk!rnas psit!uiáirL
cos y fi-sjcos a 1@ rgo plazo.
iales como deterioío de b
memoria, de la toma
de decisiones y del auLcr
control. paraJ`oia, ciepre-
sión y ataques de pánk:o
„5.  '6'.
Cambbs de la unión a bs
receptores ciopaminérg i
cos y cle su lunción; cjeie-
rbío de  b función cognL
tiva: problemas psiquiátrL
cos y neurológicos.
Episodios psicóiicos ag u-
cios o crónicos.  repeticic>
fies de la experiencia
a-e bs eíectos de la sus-
tanciam.ucriotiempoa.es.




Entrada principa] a] H®spita] Do€€nte d€ Atenciób Psicoso€ia] Dr. José Do]ores Flctes
Valle.










Tal)la 2. IntideD€ia de Pa€i€ntes.
ANEXO N° 7
In€Hencia Ener® F€brero Marzo Total P®rcenúje(®/®)
| Rein.Hen.e ||N.Ingreso|Toúl1 11 9 7 27 77
2 3- 3 8 23
13 12 10 35 100,00
Jmxo N® 8
Ámxo NO 9
Tal)la 3. Estancia Hospitalaria






Tam 4. CtLadro clinico al iDgreso d€l pa€bnte










Tal]la 5. Fuente d€ informa€ion para det¢rmiDar §ustan€ia psi€otropica itigerida.
Fu€nte de
lnfoma€Ion
Enero              Fel) rer®          Ma rzo T®tal               P®rcentaj€ (9é)
Historlal CIl nkx}





13                     12                     10                     35                      100.0
Jmxo NO 1 1
Tabla 8. Tipo de sustancia psÍcotrópí€a €oDsumida por paciente.
Sut-Dcia psicotrópica iDg€rida. Fn*i]encia Porübtaje (%)
Al€ohol+MarihuaDa+Cocaida 9 26
Alcohol+Maiil]qaDa 6 17








Man hi]aii.+Tol ti                     .iiftm ims) 1 3
Benzodiaz€pims 1 3
Total 35 100,0
Tabh 9. Sustanciaug de mayor €onsumo
lmxo No |2












Tabla 10. Paci€ntcs que recibieron psi€oeducación
Psi€oedumción                     Fre€u€ncia                 Por€enúje (%)















Tabla 12. Prticrip€ioD de B€Dzodiazepha8






Tabla 13. mescrip€ión de ADtipsicóticos






Tabla 14. Pres€rip€ióD de Estabilízadores de] ánimo.












Tabla 16. Pautas tenpeuticas.




AP+ EA 2 6
BZD+AP+AD 2 6




ANHEDONIA : Incapacidad para experimentar placer.
ANOXIA: Déficit de oxi'geno cn los tcjidos orgánicos.
APATÍ^: Desinterés por el medio.
ATAHA: lmposibilidad de coordinar los movimientos musculares fimdamentales que
integmn m acto VoluntaTio.
DELIRIUM  TREMENS:  se  caiacteriza  por  presentar  componentes  neuosiquiátricos
como   el   temblor,   alucinaciones,   confiisión,   agitación   y   signos   de   hiperactividad
autonómica, tales como midriasis, diaforesis, taquicardia y taquipnea.
DIPLOPÍA: Defc€to de la vísión, en ]a que se percibe una imagen visual doble.
DISARTRIA: Defccto del habla que consiste en la pronunciación defectuosa de la palabra
por parte de los órganos pcriféricos.
DISFORIA: Término técnico con el que se designa a las personas que tienen una
contradicción de su identidad sexual o identidad de géncro.
ENCEFALOPATTA DE WERNIclü: Enfemedad preveníble y provocada por la
deficiente nutrición celular que afecta más al sistema nervioso central, descncadenada por
la deficiencia de tiamina.
-
ESTUPOR: Paralización de las fimcionts' intelectuáles, acompañada de riridez muscular.
HPERSOMNIA: Exceso del sueño o somnolencia.
ABREVTATums.
CIE - 10: clasificación intemacional de enfemedades, décima revisión.
F10-19: Código  definído por  CIE -10 pana el trastomo mental y del
comportamiento asociado a sustancias psicotrópicas.
DSM - IV: Manual diagnóstico y estadístico de los trastomos mentales.
PO: por vía oral.
ID: una vez al día.
BID: dos veces al día
IV: intravenosa
IM: Intramuscular
mpERTERmA: Aumento de la temperatura por encima del va]or hípotalámjco nomal
por fiállo del sistema de evacuación de calor.
IE
mpoTENSIONORTOSTÁTICA:Escuando1;presiónsanguíneabaja,producidapor
un cambio brusco en la posición del cueipo.
LENGUAJE FARFULLANTE: Balbuceos, se le traba la ]engu
LETARGO: Estado de somnolencia profimda y prolongadas causadas por enfemedades
nerviosas o tóxícas.
mRIASIS: Dilatación anomd de la pupila con inmovilidad del iris.
NISTAGMO: Oscilación corta, rápida e involuntaria del globo ocular.
OBNULACION: Estado menos severo que el estupor.
PIREHA: Fiebre escncid no sintomática.
POLITOHCOMANIA: Adicción de una persona no solo a una sino a varias drogas.
TAQUIPNEA: A`mcnto de la ffecucncia repiratoria.

